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Resumen: Objetivo: Validar la versión española del Cuestionario de Aser-
tividad de Gambrill y Richey en personas con esquizofrenia. Método: La 
muestra está compuesta por 125 personas con esquizofrenia en tratamiento 
en uno de los centros de rehabilitación psicosocial que participan en el es-
tudio. Los instrumentos utilizados para valorar la validez discriminante y 
convergente son:el cuestionario de habilidades de comunicación(CSQ); la 
Escala de Funcionamiento Social(EFS);  el Perfil de Habilidades de la Vida 
Cotidiana(LSP);la Escala de Impresión Clínica Global(ICG) y la Escala de 
Funcionamiento Global(GAF). Resultados: La consistencia interna del ins-
trumento muestra un alfa de Cronbach de .935 en la escala total. Los coefi-
cientes de correlación intraclase para valorar la consistencia temporal del 
instrumento oscilan entre .21 y .78. El instrumento muestra validez con-
vergente con la escala CSQ y con las subescalas de comunicación y aisla-
miento social (p < .001-.05). Con el resto de subescalas de funcionamiento 
social muestra validez divergente. Con la CGI muestra validez divergente 
con la probabilidad de respuesta, sin embargo encontramos que hay validez 
convergente entre las subescalas de CGI y la subescala de grado de males-
tar del instrumento (p < .012-.042). Conclusiones: El instrumento muestra 
unas buenas características psicométricas y parece útil para la valoración de 
las habilidades sociales en una muestra de personas con esquizofrenia. 
Palabras Clave: Esquizofrenia; rehabilitación; asertividad; habilidades so-
ciales. 
  Title: Validation of the Spanish version of the inventory of Gambrill and 
Richey assertiveness in people diagnosed with schizophrenia. 
Abstract: Objective: To validate the Spanish version of the questionnaire 
Gambrill and Richey Assertiveness for people with schizophrenia. Method: 
he sample comprised a total of 125 people with schizophrenia on treat-
ment in one of the psychosocial rehabilitation centers participating in the 
study. The instruments used to assess convergent and discriminant validity 
are the Communication Skills Questionnaire(CSQ); the Social Functioning 
Scale(SFS); the Life Skills Profile(LSP); the Clinical Global Impression 
Scale(CGI) and the Global Functioning Scale (GAF).  Results: Internal 
consistency of the instrument shows a Cronbach alpha of .935 in the full 
scale . The intraclass correlation coefficients to assess the instrument's in-
ternal consistency ranged between .21 and .78. The instrument shows a 
convergent validity with CSQ scale and the subscales of communication 
and social isolation (p < .001-.05). With the rest of social functioning sub-
scales shows divergent validity. With the CGI shows divergent validity with 
the probability of response, and convergent validity between the subscales 
of CGI and the degree of distress subscale of the instrument (p < .012-
.042). Conclusions: The instrument shows good psychometric characteris-
tics and appears useful for assessing social skills in a sample of people with 
schizophrenia. 




Los déficits en las habilidades sociales son una de las princi-
pales características descriptivas de las personas con esquizo-
frenia y se consideran como centrales en el denominado dé-
ficit del funcionamiento social o de la falta de competencia 
social (Green, Kem, Braff y Mintz, 2000; Heinssen, Liber-
man y Kopelowicz, 2000; Liberman y Kopelowicz, 2004). 
Este déficit se relaciona con una disminución de la calidad de 
vida y es un factor predictivo de evolución clínica desfavora-
ble, recaídas y desempleo (Otero 2004; Wallace y Liberman, 
1985). Por ello, el fomento de la competencia social median-
te el entrenamiento en habilidades sociales es uno de los as-
pectos que se ha relacionado con el atenuamiento y la com-
pensación de los efectos nocivos de los déficits cognitivos, la 
vulnerabilidad, los acontecimientos estresantes y el desajuste 
social; previniendo la recaída, mejorando la resistencia y la 
calidad de vida, al mismo tiempo favoreciendo las relaciones 
interpersonales de los pacientes con esquizofrenia (Anthony, 
Cohen y Cohen, 1984; Caballo, 1993; Farkas y Anthony, 
1982).  
En este sentido, se han diseñado diferentes programas de 
intervención encaminados a mejorar los déficits de funcio-
namiento social (Farkas, Anthony y Cohen, 1989; Labrador, 
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2004; Liberman, 1995; Liberman, Wallace, Blackwell, Eck-
man, Baccaro y Kuenhel, 1993; Orviz y Fernández, 2002). 
No obstante, el progreso en el desarrollo de intervenciones 
efectivas se ha enlentecido debido a la ausencia de medidas 
válidas y fiables para ser utilizadas, de forma que las distintas 
mediciones no se realizan de forma adecuada, limitando la 
evaluación de su eficacia y efectividad.  
Un aspecto crítico global de las habilidades sociales es la 
conducta asertiva, que se puede definir como la que afirma, 
asegura y ratifica las opiniones propias en situaciones inter-
personales y tiene como consecuencia producir y mantener 
autorefuerzos sin utilizar conductas agresivas hacia los otros. 
Es decir, presenta cuatro componentes característicos: a) 
afirmación de opiniones personales, b) situación interperso-
nal, c)consecución de autorefuerzos, d) no utilización de 
conductas agresivas. La valoración de la conducta asertiva se 
realiza a menudo mediante técnicas de Role playing a partir 
de conversaciones simuladas. Este tipo de valoración es muy 
poco operativa de manera que se dificulta la medición de es-
tas capacidades. Asimismo, se encuentra influenciada por 
factores subjetivos, hecho que dificulta la comparación de 
datos.  
Por todo ello, es necesario obtener medidas válidas y fia-
bles de la conducta asertiva para pacientes con esquizofrenia. 
Uno de los cuestionarios más utilizados en el ámbito clínico 
ha sido el Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey 
(Gambrill y Richey, 1975). En la actualidad, en nuestro ámbi-
to geográfico este instrumento ha sido validado para su uso 
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en la población general (Carrasco, Clemente y Llavona, 1989; 
Raich, Escursell y Vila-Vidal, 1985), pero no para su utiliza-
ción en población con un diagnóstico de esquizofrenia. Ante 
esta situación se hace necesario la adaptación y validación de 
este instrumento en población con esquizofrenia. Por lo tan-
to, el objetivo del presente trabajo consiste en realizar la va-
lidación de la versión española del Cuestionario de Asertivi-






La muestra está compuesta por un total de 125 personas 
con diagnóstico de trastorno esquizofrénico según criterios 
del DSM-IV-TR, entre 18 y 65 años que residen en la pro-
vincia de Barcelona (65 procedentes de diferentes servicios 
de rehabilitación comunitaria, servicio prelaboral y del Servi-
cio Especializado en Rehabilitación Psiquiátrica Intensiva de 
la Unidad Hospitalaria de Larga Estancia del Parc Sanitari 
Sant Joan de Déu y 60 de la Divisió de Salut Mental de la 
Fundació Althaia). El Parc Sanitari Sant Joan de Déu cubre 
un área de atención de 1.199.389 (a fecha de 2007) de la po-
blación general; la Fundació Althaia cubre una población de 
215.000 personas. No se incluyeron aquellos que presenta-
ban un trastorno mental orgánico o un diagnóstico comór-
bido de retraso mental, descompensación clínica que requie-
ra ingreso en unidades de hospitalización de agudos o expre-




- Datos sociodemográficos en el que se recogían datos como la 
edad, fecha de nacimiento, género, estado civil, estudios 
realizados, núcleo de convivencia y situación laboral. 
- Inventario de Asertividad (Gambrill y Richey, 1975). Este in-
ventario autoaplicado valora la asertividad en población 
general. Hasta el momento es el instrumento que frecuen-
temente se utiliza para la valoración de las habilidades so-
ciales en programas de entrenamiento en esta área. Es un 
instrumento que está compuesto de 40 ítems que valoran 
en dos subescalas el grado de malestar y la probabilidad de 
emisión de respuesta ante una determinada situación social, 
a través de una escala tipo Likert de 5 puntos. Se obtiene 
una puntuación general de asertividad con las puntuaciones 
de las dos subescalas. Una alta puntuación indicaría una 
disfunción, mientras que puntuaciones bajas indicarían po-
cas dificultades.  
- Cuestionario de habilidades de comunicación CSQ (Takahashi, 
Tanaka y Miyaoka, 2006) que consta de 29 ítems. Se trata 
de un cuestionario autoadministrado. Los ítems se distri-
buyen en dos factores que valoran habilidades generales de 
comunicación y habilidades interpersonales de comunica-
ción. Los 29 ítems de este cuestionario se agrupan en dos 
bloques: uno primero de 6 ítems (puntuación de 0- defi-
ciente-5-siempre buena, tipo Likert) que valora habilidades 
generales de comunicación y uno segundo de 29 ítems 
(puntuación de 0- deficiente- 2-buena la mayoría de veces, 
tipo Likert) que valora habilidades interpersonales de co-
municación en 6 ámbitos diferentes: familia, amigos ínti-
mos, amigos, vecinos, figuras de autoridad y extraños. Se 
ha realizado la adaptación y validación en muestra española 
(Prat, Casas-Anguera, Garcia-Franco, Escandell, Martín, 
Vilamala, Villalta-Gil, Gimenez-Salinas, Hernandez-
Rambla y Ochoa, 2009). 
- Escala de funcionamiento social (SFS) (Birchwood, Smith, Co-
chrane, Wetton y Copestake, 1990). Esta escala permite va-
lorar el funcionamiento social en diferentes áreas y está di-
rigido a personas con diagnóstico de esquizofrenia, utili-
zándose ampliamente para la planificación del proceso de 
rehabilitación (Birchwood et al., 1990). Las áreas que inclu-
ye son: Aislamiento social (AS), Comunicación interperso-
nal (CINT); Independencia-ejecución (IE); Independencia-
competencia (IC); Actividades de tiempo libre (ATP); 
Conducta prosocial (CP); Empleo-ocupación (EO). Se ha 
utilizado la versión heteroaplicada de Olivares y Torres 
(2005). 
- Escala sobre Perfil de habilidades de la vida cotidiana (LSP): Se 
trata de una escala de 39 ítems que se agrupan en 5 facto-
res: autocuidado (10 a 40), comportamiento social-
interpersonal (10 a 40), comunicación-contacto social (6 a 
24), comportamiento social no personal (6 a 24) y vida au-
tónoma (7 a 28). Cada ítem es valorado según cuatro posi-
bilidades, de 1 a 4, aumentando en función de la incapaci-
dad (Rosen, Hadzi-Paulovic y Porter, 1989). La escala eva-
lúa aspectos de funcionamiento que afectan en las activi-
dades diarias y en la adaptación de las personas con enfer-
medades psiquiátricas a la comunidad, valorando tanto ca-
pacidades como déficits. A una mayor puntuación en cada 
factor mayor capacidad en esa área. Las subescalas centra-
das en valorar el funcionamiento social (comportamiento 
social inter-personal; comportamiento social no-personal y 
comunicación y contacto social) de la persona (Fernández 
de Larrinoa, Bulbena y Domínguez, 1992) se han utilizado 
para la validez concurrente, mientras que el resto de escalas 
se han utilizado para la validez divergente. Se ha utilizado 
la versión castellana validada por Bulbena, Burgés, Fernán-
dez, Autonell y Melloni (2007), ampliamente utilizada para 
diseñar los programas de rehabilitación de los pacientes 
con trastorno mental severo 
- Escala de Funcionamiento Global (GAF) (Endicott, Spitzer, 
Fleiss y Cohen, 1976). Mide el funcionamiento general del 
paciente en una escala que oscila entre 0 y 100, obteniendo 
mayores puntuaciones aquellas personas que tienen un me-
jor funcionamiento. Es una escala ampliamente utilizada ya 
que proporciona información general de los pacientes y la 
evaluación es breve. 
- Escala de Impresión Clínica Global (ICG) (Haro, Kamath, 
Ochoa, Novick, Rele, Fargas, Rodriguez, Rele, Orta, 
Kharbeng, Araya, Gervin, Alonso, Maureas, Lavrentzou, 
Liontos, Grefor, Jones, SOHO Study Group, 2003). Valo-
ra la psicopatológica que presenta el sujeto en cuatro 
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subescalas: síntomas positivos, negativos, cognitivos, de-
presivos y una puntuación global de psicopatología. 
 
Los pacientes fueron evaluados en dos momentos: eva-
luación basal y a la semana. Para la validez concurrente se 
utilizaron las siguientes escalas: 
- Cuestionario de habilidades de comunicación (CSQ).  
- Escala de funcionamiento social (SFS).  
- Escala sobre Perfil de habilidades de la vida cotidiana 
(LSP). 
 
Para evaluar la validez discriminante se utilizaron: 
- Escala de Funcionamiento (GAF). 




Se desarrolló un cuaderno de recogida de datos para ga-
rantizar la adecuada recogida de información y para mante-
ner el mismo protocolo de exploración. Las personas que 
realizaron las entrevistas tenían formación específica y entre-
namiento en la administración de los distintos instrumentos 
y eran los terapeutas referentes. Se realizó una selección alea-
torizada de sujetos a partir del registro de casos de cada uno 
de los centros y se comprobó que cumplieran los criterios de 
inclusión en el estudio. Posteriormente se citó individual-
mente a cada usuario y se les informó del objetivo y conteni-
do del mismo. Si finalmente aceptaban participar en el estu-
dio, se procedía a la firma del documento de consentimiento 
informado, por parte del usuario/a y del investigador/a y se 
procedía a realizar la evaluación. Los datos se recogieron en 
los períodos comprendidos entre junio y diciembre de 2008. 
El proyecto fue evaluado por el Comité de Investigación y el 
Comité de Ética de Parc Sanitari Sant Joan de Déu y por el 




El diseño de la base de datos así como el análisis de éstos 
se realizó mediante el paquete estadístico SPSS/ PC+ (ver-
sión 19). Para el análisis de datos se utilizaron las siguientes 
pruebas: El α de Cronbach se utilizó para determinar la con-
sistencia interna del instrumento. La fiabilidad test-re-test fue 
evaluada a partir del coeficiente de correlación intraclases. 
Por último, se utilizó la Correlación de Pearson o de Spear-




Las características sociodemográficas de la muestra se pre-
sentan en la Tabla 1. 
El alfa de Cronbach es elevada, de .936 en la escala total, 
de .935 en la subescala de grado de malestar y de .878 en la 
subescala de probabilidad de respuesta. 
  
Tabla 1. Datos sociodemográficos de la muesta. 









Casados/as o Con pareja 







Núcleo de convivencia 
Solos/as 
Padres 
Otros familiares de primer grado 
Familia propia 















Incapacidad laboral transitoria 
Amas de casa 










 Media (SD) 
Edad 42.43 (10.29) 
 
El coeficiente de correlación intraclase indica que la esca-
la muestra un nivel aceptable de fiabilidad entre los dos mo-
mentos (Tabla 2). De las dos subescalas, en la escala de pro-
babilidad de respuesta hay más ítems que presentan un grado 
de acuerdo bajo (inferior a .4). En los ítems 10 y 19 coincide 
un bajo acuerdo en las dos evaluaciones tanto en subescala 
de grado de malestar como en la de probabilidad de respues-
ta. Si eliminamos el ítem 10 y 19 el alfa de cronbach es de 
.931 en la subescala de grado de malestar y .871 en la de 
probabilidad de respuesta y .932 en el total de la escala. 
En la muestra estudiada, hemos hallado que ningún ítem 
de la subescala del grado de malestar es superior a 3. Sin em-
bargo, las medias de la probabilidad de respuesta de cada 
ítem son superiores a 3 en 21 ítems (Media=2.96). Esto quie-
re decir que la emisión de conductas en las situaciones plan-
teadas es baja.  
La Tabla 3 muestra los resultados de la validez conver-
gente de la escala Gambrill y Richey con las escalas de habi-
lidades sociales y subescalas concretas de instrumentos de 
funcionamiento social. La validez convergente de las dos 
subescalas de la Gambrill y Richey es muy elevada con la es-
cala CSQ, tanto en el total como en las dos subescalas de las 
que está formada (p < .001). En relación a la escala SFS, la 
validez convergente es alta para la puntuación total y para las 
subescalas de aislamiento social y comunicación interperso-
nal (p < .001-.05). La subescala de comunicación del LSP 
presenta una validez convergente con la escala validada, esta 
convergencia es alta (p < .001-.024
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Tabla 2. Coeficiente de correlación intraclase en los dos momentos. 
 Grado de malestar Probabilidad de respuesta 






















1 2.48 1.38 2.46 1.37 .68 3.31 1.58 3.43 1.46 .594 
2 1.74 1.16 1.97 1.14 .47 2.60 1.15 2.55 1.15 .713 
3 2.67 1.31 2.50 1.20 .61 3.10 1.21 3.15 1.15 .542 
4 2.97 1.43 2.79 1.33 .53 2.71 1.35 2.85 1.45 .29 
5 1.93 1.26 2.06 1.20 .53 1.90 1.00 2.24 1.21 .506 
6 2.44 1.32 2.56 1.35 .48 3.13 1.32 2.95 1.47 .301 
7 2.62 1.36 2.41 1.15 .60 3.23 3.80 2.94 1.23 .498 
8 2.94 1.29 2.79 1.23 .25 3.24 1.30 3.17 1.24 .512 
9 2.43 1.38 2.42 1.23 .59 3.41 1.40 3.41 1.28 .44 
10 2.28 1.24 2.12 1.18 .24 2.68 1.43 2.58 1.34 .369 
11 2.59 1.43 2.58 1.39 .58 2.78 1.37 2.65 1.32 .545 
12 2.63 1.41 2.49 1.18 .43 3.29 1.25 3.19 1.15 .641 
13 2.46 1.21 2.62 1.24 .55 3.29 1.26 3.47 1.28 .458 
14 1.87 1.11 2.24 1.19 .48 3.00 1.29 3.06 2.21 .218 
15 2.63 1.46 2.60 1.26 .40 3.35 1.34 3.52 1.16 .406 
16 1.90 1.20 2.05 1.23 .51 2.74 1.36 2.74 1.29 .611 
17 2.37 1.39 2.41 1.20 .60 3.21 1.39 3.24 1.20 .62 
18 2.90 1.44 2.76 1.26 .64 3.39 1.44 3.64 3.04 .26 
19 2.27 1.28 2.35 1.25 .37 2.79 1.25 2.83 3.14 .348 
20 2.51 1.50 2.36 1.34 .42 3.17 1.41 2.90 1.40 .677 
21 2.14 1.22 2.00 1.10 .29 2.83 1.39 2.66 1.24 .648 
22 2.58 1.44 2.64 1.27 .63 3.74 4.71 3.33 1.26 .755 
23 2.49 1.36 2.47 1.14 .48 3.13 1.32 2.94 1.24 .658 
24 2.92 1.39 2.63 1.20 .56 3.36 1.30 3.19 1.22 .593 
25 2.35 1.34 2.29 1.32 .49 2.90 1.39 2.75 1.34 .378 
26 2.08 1.09 2.13 1.10 .41 2.83 1.24 2.90 1.26 .587 
27 2.41 1.33 2.56 1.35 .67 2.70 1.57 2.61 1.45 .582 
28 2.54 1.29 2.41 1.20 .46 2.87 1.33 2.84 1.23 .606 
29 2.08 1.19 2.29 1.33 .68 2.74 1.36 2.75 1.30 .517 
30 1.78 1.16 1.91 1.16 .49 2.36 1.39 2.52 1.21 .439 
31 2.55 1.49 2.38 1.38 .60 2.29 1.48 2.32 1.48 .625 
32 2.81 1.35 2.48 1.31 .51 2.83 1.42 2.64 1.29 .364 
33 2.79 1.40 2.61 1.26 .60 3.52 1.34 3.22 1.31 .419 
34 266 1.44 2.55 1.27 .43 2.94 1.41 3.08 1.37 .325 
35 2.71 1.43 2.55 1.32 .71 3.27 1.29 3.15 1.33 .573 
36 2.44 1.41 2.42 1.31 .63 2.60 1.36 2.66 1.38 .528 
37 2.06 1.35 2.13 1.19 .57 2.63 1.29 2.65 1.23 .432 
38 2.45 1.28 2.58 1.28 .33 3.02 1.31 3.09 1.30 .524 
39 2.64 1.29 2.46 1.15 .63 3.09 1.30 3.03 1.37 .629 
40 2.84 1.41 2.87 1.35 .67 3.20 1.44 3.16 1.40 .693 
Total 98.08 28.61 96.78 27.92 .78 118.65 27.19 117.71 25.44 .842 
 
Tabla 3. Validez convergente de la escala de Gambrill y Richey con habilidades sociales y funcionamiento social.  
  Grado de malestar p valor Probabilida de respuesta p valor Puntuación total GR p valor 
EFS Aislamiento social -.206* .039 -.195* .050 -.234* .021 
LSP Comunicación .208* .024 .300** .001 .279** .003 
CSQ Habilidades de comunicación  -.351** .000 -.408** .000 -.476** .000 
CSQ Habilidades personales -.454** .000 -.436** .000 -.553** .000 
CSQ Total -.500** .000 -.481** .000 -.610** .000 
  
Los datos obtenidos en las distintas subescalas de la SFS 
y del LSP, son divergentes a excepción de aquellas que mi-
den concretamente las relaciones sociales (aislamiento social 
y comunicación interpersonal del SFS y comunicación del 
LSP). En relación al GAF encontramos validez divergente 
con las subescalas de habilidades sociales de Gambrill y Ri-
chey. En cuanto a la CGI encontramos validez divergente 
con probabilidad de respuesta, sin embargo, encontramos 
que hay validez convergente entre las subescalas de CGI y la 
subescala de grado de malestar de la Gambrill y Richey (Ta-
bla 4).  
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Tabla 4. Validez divergente de la escala de Gambrill y Richey con funcionamiento social y variables clínicas. 
  Grado de malestar p valor Probabilidad de respuesta p valor Puntuación total GR p valor 
EFS Independencia ejecución -.131 .166 -.032 .737 -.101 .302 
EFS independencia competencia -.060 .537 -.047 .632 -.063 .530 
EFS actividades del tiempo libre .028 .767 -.067 .477 -.031 .745 
EFS conducta personal -.069 .478 -.219* .023 -.146 .141 
EFS empleo -.068 .606 -.242 .072 -.129 .348 
EFS Total -.337* .033 -.430** .006 -.431** .006 
GAF social -.172 .060 -.067 .470 -.129 .172 
GAF Clínico .048 .600 .042 .650 .041 .665 
ICG Síntomas positivos .285** .002 .112 .231 .234* .013 
IGC síntomas negativos .197* .032 .028 .764 .115 .225 
ICG síntomas depresivos .262** .004 .101 .281 .192* .042 
ICG síntomas cognitivos .192* .038 .002 .980 .125 .190 
ICG Total .307** .001 .087 .351 .236* .012 
LSP Autocuidado -.061 .515 .113 .230 .033 .735 
LSP Social interpersonal -.034 .721 .095 .317 .032 .738 
LSP social no personal -.104 .268 .051 .589 -.035 .719 
LSP vida autónoma -.105 .259 -.107 .253 -.114 .231 




Nuestros resultados muestran que el inventario de Gambrill 
y Richey presenta adecuadas propiedades psicométricas, tan-
to en cuanto a consistencia interna, validez convergente y di-
vergente y, de fiabilidad temporal, en población con un diag-
nóstico de esquizofrenia. La muestra utilizada se caracteriza 
por encontrarse en procesos de rehabilitación y de reinser-
ción comunitaria, en los cuales el manejo de las habilidades 
sociales es un indicador de pronóstico de evolución (Ahuir, 
Bernardo, de la Serna, Ochoa, Carlson, Escartin, Gutierrez-
Zotes, Valero, Salamero, Cañizares, Fernández-Egea, Cañete 
y Gallo, 2009). Por ello, la validación de un instrumento au-
toaplicado que mide asertividad, puede ser de gran utilidad 
para valorar fácilmente este aspecto de las habilidades socia-
les.  
En la versión original, validada en población general, de 
la escala las puntuaciones medias de discomfort oscilaron al-
rededor de 95 (Gambrill y Richey, 1975). En nuestro estudio, 
la media de discomfort es ligeramente superior (aproxima-
damente dos puntos de diferencia), sin embargo, las puntua-
ciones obtenidas, no superan la media del instrumento (me-
dia=3). Este dato sugiere que las personas con esquizofrenia 
muestran un nivel de malestar ligeramente superior ante de-
terminadas situaciones sociales, y que el grado de ansiedad, 
aunque no es excesivamente elevado, si es superior en las si-
tuaciones descritas en la escala. En relación a la subescala de 
probabilidad de respuesta, las puntuaciones obtenidas en 
nuestro trabajo presentan valores claramente inferiores a los 
hallados en la validación original, sugiriendo que las personas 
con esquizofrenia muestran un déficit en la probabilidad de 
emisión de conductas asertivas.  
Ambos resultados conjuntamente indican que las perso-
nas con diagnóstico de esquizofrenia muestran una baja pro-
babilidad de realizar determinadas conductas asertivas. Sin 
embargo, el grado de malestar obtenido no se corresponde 
con la baja probabilidad de respuesta (Gambrill y Richey, 
1975). Estos datos nos indican que en la mayoría de perso-
nas con diagnóstico de esquizofrenia, no existe una anticipa-
ción de las situaciones que pueden generar malestar, posi-
blemente debido a los síntomas más característicos de la en-
fermedad, como es el caso del aplanamiento emocional 
(Viertiö, Tuulio-Henriksson, Perälä, Saarni, Koskinen, 
Sihvonen, Lönnqvist y Suvisaari, 2011) y los déficits en la 
planificación (Reichenberg, 2010). No obstante, nuestros da-
tos sugieren fehacientemente que las personas con esquizo-
frenia tienen mayores dificultades en la gestión del estrés an-
te situaciones sociales, resultado que se halla de acuerdo con 
el perfil mayoritario, obtenido por otros autores, de las per-
sonas con esquizofrenia que se encuentran en proceso de 
rehabilitación (Phillips, Francey, Edwards y McMurray, 
2009).  
A nivel de fiabilidad, nuestro estudio ha determinado que 
en algunos casos el coeficiente de correlación intraclase es 
bajo (ítem 10 y 19). Estos resultados, al tratarse de un ins-
trumento autoadministrado, pueden estar relacionados con 
las características de la población en la que se ha validado la 
escala; dado que las personas con diagnóstico de esquizofre-
nia muestran fluctuaciones sintomáticas y dificultades en la 
toma de decisiones (Dudley, John, Young y Over, 1997; Ga-
rety, Hemsley y Wessely, 1991; Moritz y Woodward, 2005) 
que pueden influenciar los resultados. Teniendo en cuenta 
este hecho, se podría plantear una revisión de estos ítems pa-
ra la versión del inventario para personas con esquizofrenia, 
ya que al eliminar los ítems no se altera la consistencia inter-
na del instrumento. 
Un resultado no esperado en este trabajo es la relación 
positiva existente entre los diferentes tipos de sintomatología 
clínica, mediada mediante el ICG, y la subescala de grado de 
malestar del inventario de asertividad. Estos datos podrían 
explicarse por una posible relación entre la presencia de dife-
rente tipo de sintomatología clínica, negativa y desorganizada 
y, los déficits de funcionamiento social en las personas con 
esquizofrenia (Hunter y Barry, 2011; Vila-Rodríguez, Ochoa, 
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Autonell, Usall y Haro, 2011). Por ello, podría ser esperable 
que las personas con mayor sintomatología también mostra-
ran un mayor grado de malestar al realizar conductas aserti-
vas.  
La validación de la escala de asertividad de Gambrill y 
Richey que hemos realizado, tiene como limitación principal 
el tipo de población con la que se ha realizado el estudio, ya 
que nuestros resultados únicamente pueden generalizarse a 
personas con esquizofrenia que se hallen vinculados en dis-
positivos de rehabilitación. Por ello, serían necesarios más 
estudios a fin de poder validar este instrumento en personas 
con esquizofrenia que se encuentren en otros dispositivos y, 
en población con otros trastornos mentales graves. No obs-
tante, los datos obtenidos sugieren que este instrumento es 
de utilidad para valorar la asertividad en personas con esqui-
zofrenia, hecho que puede orientar la rehabilitación de la 
gestión de habilidades sociales, elemento clave que pronosti-
ca una mejor evolución de la enfermedad (Mueser, Kosmidis 
y Sayers, 1992). De hecho, es el primer inventario autoadmi-
nistrado de asertividad que se ha validado en esta población. 
La validación del inventario de asertividad de Gambrill y 
Richey en población con esquizofrenia, permite disponer de 
un instrumento de fácil administración y corrección, que 
proporciona una rápida información sobre el nivel de aserti-
vidad; hecho que permite orientar la intervención rehabilita-
dora en este ámbito. 
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